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CERVIKOGENA DISFAGIJA: 
TE[KO]E S GUTANJEM UZROKOVANE FUNKCIJSKIM 
I ORGANSKIM POREME]AJIMA VRATNE KRALJE@NICE
CERVICOGENIC DYSPHAGIA: SWALLOWING DIFFICULTIES CAUSED BY 
FUNCTIONAL AND ORGANIC DISORDERS OF THE CERVICAL SPINE
VJEKOSLAV GRGI]*
Deskriptori:  Smetnje gutanja – etiologija, dijagnoza, lije~enje; Vratna kralje`nica – patologija; Bolesti kralje`nice – kom-
plikacije
Sa`etak. Poreme}aji vratne kralje`nice koji mogu uzrokovati te{ko}e s gutanjem (cervikogena disfagija; CD) jesu: kroni~na 
vi{esegmentalna/VS disfunkcija (disfunkcija=funkcijska blokada) fasetnih zglobova, promjene fiziolo{ke zakrivljenosti 
vratne kralje`nice, degenerativne promjene (ventralni osteofiti, ventralna hernija diska, osteohondroza, osteoartritis), upal-
ne reumatske bolesti, difuzna idiopatska hiperostotska spondiloza, ozljede, stanja nakon operacije vratne kralje`nice pred-
njim pristupom, priro|ene malformacije i tumori. Prema na{im klini~kim zapa`anjima degenerativne promjene vratnih 
diskova i fasetnih zglobova i kroni~na VS disfunkcija fasetnih zglobova vratne kralje`nice jesu poreme}aji koji mogu uzro-
kovati te{ko}e s gutanjem. Me|utim ti poreme}aji nisu dovoljno prepoznati kao uzroci disfagije tako da se i ne spominju u 
diferencijalnoj dijagnozi. Zbog bliskih anatomskih odnosa vratne kralje`nice sa `drijelom i vratnim dijelom jednjaka, po-
sljedice degenerativnih promjena vratnih diskova i fasetnih zglobova i kroni~ne VS disfunkcije fasetnih zglobova vratne 
kralje`nice kao {to su promjene fiziolo{ke zakrivljenosti vratne kralje`nice, promjene elasti~nosti i kontraktilnosti vratnih 
mi{i}a i smanjena pokretljivost vratne kralje`nice nepovoljno utje~u na dimenzije `drijela i vratnog dijela jednjaka, to jest 
na kapacitet gutanja, {to mo`e rezultirati disfagijom. Degenerativne promjene vratnih diskova i fasetnih zglobova ~est su 
dodatni uzrok disfagije u starijih osoba sa smetnjama sredi{nje kontrole gutanja (mo`dani udar, Parkinsonova bolest, senil-
na demencija i dr.). Najva`nije terapijske opcije u bolesnika s CD-om jesu: medikamentna terapija, fizikalna terapija, ma-
nualna terapija, kineziterapija i kirur{ko lije~enje. Cilj konzervativne terapije u bolesnika s CD-om jest pobolj{anje kapaci-
teta gutanja (primjerice, tehnike mekih tkiva, istezanje skra}enih mi{i}a, pasivna i aktivna mobilizacija fasetnih zglobova). 
Budu}i da bolesnici s CD-om obi~no dobro reagiraju na prikladnu terapiju, cervikalni uzroci disfagije ne smiju se previdje-
ti u bolesnika s ote`anim gutanjem uklju~uju}i i bolesnike sa smetnjama sredi{nje kontrole gutanja.
Descriptors:  Deglutition disorders – etiology, diagnosis, therapy; Cervical vertebrae – pathology; Spinal diseases – com-
plications
Summary. Cervical spine disorders which can cause swallowing difficulties (cervicogenic dysphagia; CD) are: chronic 
multisegmental/MS dysfunction (dysfunction=functional blockade) of the facet joints, changes in physiological curva-
ture of the cervical spine, degenerative changes (anterior osteophytes, anterior disc herniation, osteochondrosis, osteo-
arthritis), inflammatory rheumatic diseases, diffuse idiopathic skeletal hyperostosis, injuries, conditions after anterior 
cervical spine surgery, congenital malformations and tumors. According to our clinical observations, degenerative 
changes in the cervical discs and facet joints and chronic MS dysfunction of the cervical spine facet joints are disorders 
which can cause swallowing difficulties. However, these disorders have not been recognized enough as the causes of 
dysphagia and they are not even mentioned in differential diagnosis. Because of the close anatomical relationship of cervi-
cal spine with the pharynx and cervical part of esophagus, the consequences of the degenerative changes in the cervical 
discs and facet joints and chronic MS dysfunction of the cervical spine facet joints such as the changes in the physiological 
curvature of the cervical spine, changes in elasticity and contractility in the neck muscles and decreased mobility of the 
cervical spine, adversely affect the dimensions of the pharynx and cervical part of esophagus, that is, swallowing capacity 
which can result in dysphagia. Degenerative changes in the cervical discs and facet joints are common additional cause of 
dysphagia in elderly people with disorders of the central control of swallowing (stroke, Parkinson’s disease, senile demen-
tia etc). The most important therapeutic options in patients with CD are: medicamentous therapy, physical therapy, manual 
therapy, kinesiotherapy and surgical treatment. The aim of the conservative therapy in patients with CD is to improve the 
swallowing capacity (for example, soft tissue techniques, stretching of the shortened muscles, passive and active mobiliza-
tion of the facet joints). As the patients with CD usually respond well to the appropriate therapy, cervical causes of dyspha-
gia cannot be overlooked in patients with difficulty swallowing, including patients with disorders of the central control of 
swallowing.
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Gutanje je slo`ena refleksna radnja koja se mo`e i voljno 
potaknuti.1,2 Tijekom gutanja zalogaj se premje{ta iz usne 
{upljine preko `drijela i jednjaka do `eluca. U aktu gutanja 
sudjeluju orofacijalni, faringalni, laringalni i ezofagealni 
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mi{i}i.1,2 Mi{i}e uklju~ene u akt gutanja inerviraju V, VII, 
IX, X, XI. i XII. mo`dani `ivac.1–3 Jezgre mo`danih `ivaca 
uklju~enih u akt gutanja, kao i refleksni centar za gutanje 
smje{teni su u mo`danom deblu.1,4 Slo`ena mre`a `iv~anih 
stanica sastavljena od stanica retikularne formacije te stani-
ca n. tractus solitarii i n. ambiguusa ~ini refleksni centar za 
gutanje.1,4 Kako je `drijelo sastavni dio i probavnog i di{nog 
puta, u procesu gutanja moraju biti uskla|eni refleksni cen-
tri za gutanje i disanje, kao i svi mi{i}i uklju~eni u akt gu-
tanja.1,2 Proces gutanja nadziru i vi{i motori~ki centri 
smje{teni u kori velikoga mozga.2 Razlikuju se tri faze gu-
tanja: oralna, faringalna i ezofagealna. Oralna faza dijeli se 
na dvije potfaze: pripremnu i propulzivnu.1 Nakon pripreme 
hrane u ustima i formiranja zalogaja slijedi premje{tanje za-
logaja u `drijelo. Gotovo istodobno s po~etkom oralne pro-
pulzivne faze zatvara se ulaz u di{ne putove. Nakon relaksa-
cije krikofaringalnog mi{i}a otvara se gornje ezofagealno 
u{}e i zalogaj iz donjeg dijela `drijela dospijeva u po~etni 
dio jednjaka. U ezofagealnoj fazi gutanja slijedi peristalti~ki 
val ezofagealnih mi{i}a kojim se zalogaj premje{ta do `elu-
ca. Poreme}aji bilo koje anatomske strukture uklju~ene u 
akt gutanja mogu uzrokovati te{ko}e s gutanjem (disfagija; 
izraz »dysphagia« nastao je od gr~kih rije~i dys=poreme}aj 
i phagein=jesti): 1. o{te}enja jezgara mo`danih `ivaca koji 
inerviraju mi{i}e uklju~ene u akt gutanja, kao i refleksnog 
centra za gutanje (poreme}aj sredi{nje kontrole gutanja), 2. 
periferna o{te}enja mo`danih `ivaca koji inerviraju mi{i}e 
uklju~ene u akt gutanja, 3. afekcije mi{i}a uklju~enih u akt 
gutanja te 4. bolesti usta, `drijela i jednjaka (mehani~ke op-
strukcije i/ili smetnje motiliteta).1,3,5–10 Smetnje gutanja 
mogu uzrokovati i poreme}aji perifaringalnih i periezofa-
gealnih struktura koji komprimiraju `drijelo i jednjak i na 
taj na~in ometaju prijenos zalogaja do `eluca (vratna kra-
lje`nica, grkljan, du{nik, {titna `lijezda, aorta, srce, plu}a, 
limfni ~vorovi i dr.).1,3,9,11–16
Anatomski podsjetnik. @drijelo, koje se sastoji od epifa-
rinksa (nazofarinksa), mezofarinksa (orofarinksa) i hipo-
farinksa, i po~etni dio jednjaka u bliskim su anatomskim 
odnosima s vratnom kralje`nicom (nazofarinks: C1, oro-
farinks: C2-C3, hipofarinks: C4-C5, vratni dio jednjaka: 
C6-C7; slika 1).1 Izme|u `drijela i vratne kralje`nice nalazi 
se retrofaringalni prostor u kojem su smje{teni limfni ~voro-
vi. Vratni dio jednjaka fiksiran je u razini krikoidne hrskavi-
ce.17 Srednji i donji dio jednjaka u kontaktu su s prsnim 
kralje{cima. Izme|u jednjaka i prsnih kralje`aka nalazi se 
retroezofagealni prostor koji omogu}uje {irenje jednjaka 
tijekom prolaska zalogaja. Zbog relativne mobilnosti sred-
njeg i donjeg dijela jednjaka poreme}aji prsne kralje`nice 
koji se {ire u retroezofagealni prostor rijetko uzrokuju kom-
presiju jednjaka (primjerice, hipertrofi~ni ventralni osteo-
fiti).17
Etiopatogeneza
Poreme}aji vratne kralje`nice koji mogu uzrokovati te{ko-
}e s gutanjem jesu: kroni~na vi{esegmentalna/VS dis funk-
cija fasetnih zglobova (disfunkcija=funkcijska blokada=re-
verzibilna blokada pokreta), promjene fiziolo{ke zakrivlje-
nosti vratne kralje`nice, degenerativne promjene, upalne 
reumatske bolesti, difuzna idiopatska hiperostotska spondi-
loza, ozljede, stanja nakon operacije vratne kralje`nice pre-
dnjim pristupom, priro|ene malformacije i tumori.11,12,18–34
Kroni~na VS disfunkcija fasetnih zglobova. Prema na{im 
klini~kim zapa`anjima bolesnici s vratoboljom i/ili drugim 
simptomima uzrokovanima disfunkcijom fasetnih zglobova 
vratne kralje`nice (glavobolja, vrtoglavica, boli du` ruku, 
boli u prsima i dr.),35,36 koji su se javljali u na{u ordinaciju 
radi manualne terapije, nerijetko se `ale i na disfagiju. Znat-
no pobolj{anje ili prestanak disfagije nakon manualne de-
blokade blokiranih fasetnih zglobova upu}uju na zaklju~ak 
da funkcijske blokade fasetnih zglobova vratne kralje`nice 
mogu uzrokovati disfagiju. Do istog zaklju~ka do{li su i 
neki drugi autori.33 Primijetili smo da su te{ko}e s gutanjem 
uglavnom prisutne u bolesnika s kroni~nom disfunkcijom 
fasetnih zglobova u vi{e pokretnih segmenata vratne kra-
lje`nice. Na temelju analize velikog broja bolesnika zaklju-
~ili smo da su te{ko}e s gutanjem zapravo uzrokovane po-
sljedicama kroni~ne VS disfunkcije fasetnih zglobova. Nai-
me, zbog bliskih anatomskih odnosa vratne kralje`nice sa 
`drijelom i vratnim dijelom jednjaka posljedice kroni~ne 
VS disfunkcije fasetnih zglobova vratne kralje`nice kao {to 
su smanjena pokretljivost vratne kralje`nice, skra}enje vrat-
nih ekstenzora i gornjih dijelova mi{i}a trapezijusa i promje-
ne fiziolo{ke zakrivljenosti vratne kralje`nice (alordoza, 
kifoti~no dr`anje),35 nepovoljno utje~u na dimenzije ` drijela 
i vratnog dijela jednjaka, tj. na kapacitet gutanja, {to mo`e 
rezultirati disfagijom.32,34,37 Tomu u prilog idu i radiolo{ke 
studije koje su pokazale da promjene dr`anja glave i vrata 
mogu znatno reducirati anteroposteriorni promjer orofa-
rinksa.34 Te{ko}e s gutanjem uzrokovane VS disfunkcijom 
cervikalnih fasetnih zglobova obi~no su bla`eg intenziteta 
nego te{ko}e s gutanjem uzrokovane izravnom kompre-
sijom `drijela ili vratnog dijela jednjaka (npr. veliki ventral-
ni osteofiti). Blokada pokreta u vi{e fasetnih zglobova ka-
rakteristi~na je za kroni~no stati~ko i/ili dinami~ko preop-
tere}enje vratne kralje`nice (skolioza, kosa zdjelica, nejed-
naka duljina nogu, uredski poslovi, fizi~ki poslovi i dr.), a 
mo`e biti i posljedica ozljede (primjerice, trzajna ozljeda 
vratne kralje`nice).35,36 Funkcijska blokada mo`e nastati u 
strukturno nepromijenjenim i u degenerativno promijenje-
nim fasetnim zglobovima.35,36,38 Degenerativne promjene 
intervertebralnih diskova i/ili fasetnih zglobova predispo-
niraju}i su ~imbenik za nastanak funkcijskih blokada.35,36,38 
Slika 1. @drijelo, koje se sastoji od nazofarinksa, orofarinksa i hipofa-
rinksa i vratni dio jednjaka u bliskim su anatomskim odnosima s vratnom 
kralje`nicom (nazofarinks: C1, orofarinks: C2-C3, hipofarinks: C4-C5, 
vratni dio jednjaka: C6-C7).
Figure 1. The pharynx, which consists of the nasopharynx, oropharynx 
and hypopharynx, and the cervical part of esophagus are in close ana-
tomical relationship with the cervical spine (nasopharynx: C1, orophar-
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Blokirani fasetni zglobovi mogu reducirati i protok krvi 
kroz vertebralne arterije i bazilarnu arteriju i uzrokovati 
simptome vertebrobazilarne insuficijencije (VBI) uklju~u-
ju}i i smetnje sredi{nje kontrole gutanja (VBI→hipoksija 
jezgara mo`danih `ivaca uklju~enih u proces gutanja, kao i 
refleksnog centra za gutanje→smetnje sredi{nje kontrole 
gutanja→disfagija).35,36,39
Degenerativne promjene. Glede degenerativnih promjena 
va`no je istaknuti da nisu samo hipertrofi~ni ventralni osteo-
fiti i ventralne hernije vratnih diskova uzroci disfagije kako 
se to uglavnom navodi u literaturi.11,15,28,40,41 Prema na{im 
klini~kim zapa`anjima degenerativne promjene vratnih dis-
kova (osteohondroza) i fasetnih zglobova (osteoartritis) 
mogu tako|er uzrokovati disfagiju (slika 2). Mehanizam na-
stanka disfagije isti je kao u bolesnika s kroni~nom VS dis-
funkcijom fasetnih zglobova. Naime, posljedice degenera-
tivnih promjena vratnih diskova i fasetnih zglobova kao {to 
su promjene fiziolo{ke zakrivljenosti vratne kralje`nice, 
skra}enje vratnih ekstenzora i gornjih dijelova mi{i}a trape-
ziusa i ograni~ena pokretljivost vratne kralje`nice, nepo-
voljno utje~u na dimenzije ` drijela i vratnog dijela jednjaka, 
tj. na kapacitet gutanja, {to mo`e rezultirati disfagijom.32,34,37 
Smanjene dimenzije orofarinksa mogu rezultirati ne samo 
disfagijom nego i smetnjama disanja (dispneja, hrkanje, op-
cijska skolioza vratne i prsne kralje`nice mo`e uzrokovati 
opstrukciju `drijela i vratnog dijela jednjaka.24 Promjene 
fiziolo{ke zakrivljenosti vratne kralje`nice uobi~ajena su 
posljedica kroni~ne VS disfunkcije fasetnih zglobova, kao i 
razli~itih organskih poreme}aja vratne kralje`nice (degene-
rativne promjene, upalne reumatske bolesti i dr.).35,42
Difuzna idiopatska hiperostotska spondiloza. Difuzna 
idiopatska hiperostotska spondiloza (engl. Diffuse Idio-
pathic Skeletal Hyperostosis, DISH) smatra se varijantom 
degenerativne bolesti aksijalnog skeleta.43 Rije~ je o bolesti 
nepoznate etiologije koju karakteriziraju kalcifikacije i osi-
fikacije prednjega longitudinalnog ligamenta du` cijele 
kralje`nice.29,43 Debele ko{tane mase u podru~ju vratne 
kralje`nice mogu uzrokovati opstrukciju `drijela i vratnog 
dijela jednjaka (slika 3).15,17,40,
Upalne reumatske bolesti. Upalne reumatske bolesti koje 
zahva}aju strukture vratne kralje`nice (ankilozantni spondi-
Slika 2. Degenerativne promjene vratnih diskova (osteohondroza) i fa-
setnih zglobova (osteoartritis) nepovoljno utje~u na dimenzije `drijela, 
tj. na kapacitet gutanja, {to mo`e rezultirati disfagijom.
Figure 2. Degenerative changes in the cervical discs (osteochondrosis) 
and facet joints (osteoarthritis) adversely affect the dimensions of the 
pharynx, that is, swallowing capacity which can result in dysphagia.
strukcijska apneja tijekom spavanja; engl. obstructive sleep 
apnea, OSA).11,34,39 Degenerativne promjene vratnih diskova 
i fasetnih zglobova mogu reducirati i protok krvi kroz verte-
bralne arterije i bazilarnu arteriju i uzrokovati smetnje 
sredi{nje kontrole gutanja (cervikalni kompresivni ~im-
benik→VBI→smetnje sredi{nje kontrole gutanja→disfa-
gija).39
Promjene fiziolo{ke zakrivljenosti vratne kralje`nice. 
Promjene fiziolo{ke zakrivljenosti vratne kralje`nice (alor-
doza, hiperlordoza, kifoza, skolioza), odnosno promjene 
dr`anja glave i vrata (antepozicija glave i vrata, lateralna 
devijacija vrata, rotacija glave i dr.) nepovoljno utje~u na 
dimenzije `drijela i vratnog dijela jednjaka, tj. na kapacitet 
gutanja, {to mo`e rezultirati disfagijom.32,34,37 Primarna rota-
Slika 3. Promjene na vratnoj kralje`nici u bolesnika s difuznom idiopat-
skom hiperostotskom spondilozom mogu uzrokovati disfagiju.
Figure 3. Changes in the cervical spine in patients with diffuse idio-
pathic skeletal hyperostosis can cause dysphagia.
litis/AS, reumatoidni artritis/RA) te ko`u, vezivno tkivo, 
kao i mi{i}e vrata i ramenog podru~ja (sustavna skleroza, 
dermatomiozitis, polimiozitis, sindromi preklapanja) mogu 
uzrokovati smetnje u prijenosu zalogaja kroz `drijelo i vrat-
ni dio jednjaka.10,11,31,42 Prevertebralne ko{tane apozicije u 
bolesnika s AS-om (masivni Van Swaay bridge, osifikacija 
longitudinalnog ligamenta) mogu izravno pritiskati `drije-
lo i vratni dio jednjaka i tako uzrokovati disfagiju.10,15,44 Ne-
stabilnost atlanto-aksijalnog zgloba u bolesnika s RA-om 
mo`e uzrokovati ne samo mehani~ke smetnje u prijenosu 
zalogaja kroz orofarinks nego i druge simptome kao {to su 
dispneja, disfonija, OSA, simptomi VBI-ja i dr.11,25,39 Prever-
tebralni reumatski panus koji se razvija u podru~ju vratne 
kralje` nice mo`e uzrokovati pote{ko}e s gutanjem u bole-
snika s RA-om.45 Abnormalno dr`anje glave i vrata i uko-
~enost vratne kralje`nice u bolesnika s upalnim reumatskim 
bolestima ~imbenici su koji mogu uzrokovati disfagiju (npr. 
te{ka kifoza u bolesnika s AS-om).10,30,31 U slu~aju afekcije 
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mi{i}a jednjaka (polimiozitis, sustavna skleroza, sindromi 
preklapanja), cervikogenim smetnjama gutanja mogu biti 
pridru ` ene i smetnje motiliteta.1,3,10
Ozljede. Ozljede vratne kralje`nice, prije svega frakture 
(slika 4), mogu tako|er uzrokovati disfagiju (prijelom atla-
sa, prijelom aksisa, prijelom densa aksisa, prijelom drugih 
vratnih kralje`aka→kompresija `drijela i/ili vratnog dijela 
jednjaka→disfagija).20,46,47
Stanja nakon operacije vratne kralje`nice prednjim pri-
stupom. Nakon operacije vratne kralje`nice prednjim pri-
stupom (diskektomija, fuzija vratnih kralje`aka, okci pi-
tocervikalna fuzija, resekcija osteofita, odstranjenje tumo-
ra i dr.) mo`e nastati prolazna ili stalna disfagija.19,48–54 
Uzrok disfagije mo`e biti osteosintetski materijal koji ome-
ta prijenos zalogaja kroz `drijelo i/ili vratni dio jednjaka 
(slika 5).22,23
Promjene kuta izme|u zatiljne kosti i aksisa nakon zbri-
njavanja fraktura atlasa i aksisa (okcipitocervikalna fuzija) 
nepovoljno utje~u na dimenzije orofarinksa, {to mo`e rezul-
tirati disfagijom.48,56 Kasna postoperativna disfagija mo`e 
biti posljedica osteofita koji se razvijaju s baze osteosin-
tetskog materijala.57
Priro|ene malformacije. Priro|ene malformacije (Klip-
pel-Feilov sindrom, asimilacija atlasa, asimilacija vi{e vrat-
nih kralje`aka, Arnold-Chiarijeva malformacija i dr.) mogu 
reducirati dimenzije `drijela i uzrokovati ne samo disfagiju 
nego i smetnje disanja (OSA).18,26,39 Kako priro|ene malfor-
macije mogu reducirati i protok krvi kroz vertebralne arte-
rije i bazilarnu arteriju, cervikogenim smetnjama gutanja 
mogu biti pridru`ene i smetnje sredi{nje kontrole gutanja.39
Tumori. Tumori koji zahva}aju prednje segmente vratne 
kralje`nice mogu pritiskati `drijelo i vratni dio jednjaka i 
uzrokovati disfagiju (kordom, osteom, osteohondrom, gan-
glioneurinom, neurofibrom).12,21,53,58–61
Klini~ke karakteristike
Bolesnici s disfagijom uzrokovanom ventralnim osteofi-
tima ili ventralnom hernijom vratnih diskova nerijetko imaju 
osje}aj prisutnosti stranoga tijela u `drijelu.11 Odre|eni 
polo`aji glave i vrata mogu pogor{avati cervikogene smetnje 
gutanja.11 Kod ja~e opstrukcije `drijela i vratnog dijela jed-
njaka (npr. hipertrofi~ni ventralni osteofiti) gutanje mo`e 
biti bolno (odinofagija) i produljeno (vrijeme gutanja nor-
malno iznosi do 12 sekundi).3,11 Cervikogene smetnje gu-
tanja mogu biti popra}ene osje}ajem te`ine i pritiska u vra-
tu. U bolesnika s CD-om ~esto su prisutni i drugi simptomi 
povezani s poreme}ajima vratne kralje`nice: vratobolja, 
boli i trnci du` ruku, glavobolja, smetnje ravnote`e, vrtogla-
vica, boli u prsima, OSA i dr.11,13,21,25,41,62 Hipertrofi~ni ven-
tralni osteofiti i prevertebralne ko{tane apozicije mogu pri-
tiskati i stra`nju stijenku larinksa s posljedi~nom dispnejom, 
promuklo{}u ili stridorom.11,62 Cervikogene smetnje gutanja 
mogu biti kombinirane sa smetnjama sredi{nje kontrole gu-
tanja ili sa smetnjama gutanja druge etiologije (kombinira-
na disfagija).10,26,32,39
Smetnje sredi{nje kontrole gutanja. Smetnje sredi{nje 
kontrole gutanja manifestiraju se nedovoljnom kontrolom 
jezika i ` va~nih mi{i}a u pripremnoj fazi gutanja, produ`enim 
`vakanjem, poreme}ajem refleksa gutanja (bolesnici sa se-
nilnom demencijom beskrajno dugo `va~u hranu i ~esto ne 
znaju {to bi sa zalogajem) te neuskla|enom akcijom larin-
galnih i faringalnih mi{i}a (aspiracija hrane).1,32,63,64
Dijagnoza
Dijagnoza CD-a postavlja se na temelju anamneze, kli-
ni~ke slike, klini~kog pregleda, radiolo{kih pretraga vratne 
kralje`nice i radiolo{kog snimanja akta gutanja s kontra-
stom.1,3,11,12,20,41,48 Kona~na dijagnoza CD-a postavlja se tek 
nakon {to su isklju~eni svi drugi mogu}i uzroci ote`anoga 
gutanja.
Anamneza. U bolesnika sa suspektnim CD-om koji se 
tu`e i na druge simptome povezane s poreme}ajima vratne 
kralje`nice pove}ana je vjerojatnost da su te{ko}e s gu-
tanjem cervikalnog podrijetla.
Slika 4. Ozljede vratne kralje`nice, prije svega frakture, mogu rezultirati 
disfagijom (stanje nakon kompresivne frakture C4).
Figure 4. Cervical spine injury, particularly fractures, can result in dys-
phagia (status post C4 compression fracture).
Slika 5. Nakon operacije vratne kralje`nice prednjim pristupom mo`e 
nastati disfagija (stanje nakon diskektomije i fuzije u segmentu C5-C6).
Figure 5. After anterior cervical spine surgery dysphagia can occur (sta-
tus post discectomy and fusion at C5-C6 segment).
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Klini~ki pregled. Uklju~uje: op}i pregled, neurolo{ki pre-
gled, fizijatrijski pregled i manualni funkcijski pregled.35,36,65 
Op}i pregled. Op}e lo{e stanje, pothranjenost i smetnje di-
sanja u bolesnika s disfagijom mogu upu}ivati na upalne i 
ekspanzivne procese koji zahva}aju `drijelo, jednjak ili 
okolne strukture.1,3 Neurolo{ki pregled. Neurolo{kim pre-
gledom i dodatnim pretragama (EMNG, MR mozga i dr.) 
mogu se dijagnosticirati o{te}enja perifernog i/ili sredi{njega 
`iv~anog sustava, kao i mi{i}ne bolesti koje mogu rezultira-
ti disfagijom.35 Fizijatrijski pregled. Fizijatrijskim pregle-
dom mo`e se ispitati opseg funkcijskih pokreta vratne kra-
lje`nice (fleksija, ekstenzija, lateralna fleksija i rotacija) i 
reakcija na pokrete.35,66 U bolesnika s disfunkcijom fasetnih 
zglobova i/ili organskim poreme}ajima vratne kralje`nice 
funkcijski pokreti mogu biti ograni~eni u jednom ili vi{e 
smjerova.35,36,39 Budu}i da promjene elasti~nosti i kon-
traktilnosti vratnih mi{i}a, kao i promjene dr`anja glave i 
vrata mogu utjecati na kapacitet gutanja, tijekom klini~-
kog pregleda treba obratiti pozornost na status vratnih 
mi{i}a te na dr`anje glave i vrata.32,34,37 Manualni funkcijski 
pregled. Uklju~uje: ispitivanje pokreta zglobne igre (engl. 
joint play movements) u fasetnim zglobovima i palpaciju 
(slika 6).35,36,65
Rije~ je o egzaktnom i standardiziranom pregledu koji je, 
kao i manualna terapija, domena manualne medicine.35,36,65 
Prednost manualnoga funkcijskog pregleda u odnosu prema 
fizijatrijskomu pregledu o~ituje se u tome {to se manualnim 
funkcijskim pregledom mo`e ispitati segmentalna pokretlji-
vost, tj. pasivna pokretljivost pojedinih fasetnih zglobova.35 
Nemogu}nost izvo|enja pokreta zglobne igre u jednom ili 
vi{e mogu}ih smjerova klini~ki je dokaz zglobne disfunkcije 
(lat. dysfunctio articularis; engl. articular dysfunction).35,36 
Palpacijom se mogu dijagnosticirati refleksne promjene 
karakteristi~ne za disfunkciju fasetnih zglobova (bolne 
ko`ne zone, mi{i}ni spazam, mi{i}ne i periostalne bolne 
to~ke).35,36
Radiolo{ke pretrage vratne kralje`nice. Radiolo{kim pre-
tragama (standardne, funkcijske i kose snimke; CT, MR) 
mogu se dijagnosticirati promjene fiziolo{ke zakrivljenosti 
vratne kralje`nice, smetnje pokretljivosti u smjeru inklina-
cije i reklinacije, kao i razli~ite morfolo{ke promjene (dege-
nerativne promjene, upalne i destruktivne promjene, post-
traumatske promjene, priro|ene malformacije i dr.).35
Radiolo{ko snimanje akta gutanja s kontrastom. Snima-
njem akta gutanja mogu se otkriti mehani~ke opstrukcije 
`drijela i jednjaka, kao i kompresivni u~inak okolnih struk-
tura na `drijelo i jednjak uklju~uju}i i kompresivni u~inak 
poreme}aja vratne kralje`nice na `drijelo i vratni dio jed-
njaka (npr. DISH, tumori, ventralne ko{tane apozicije u bo-
lesnika s AS-om i dr.).1,3,11,15,41 Od kontrasta naj~e{}e se rabi 
Slika 6. (A, B, C, D). Ispitivanje pasivne pokretljivosti (»pokreti zglobne igre«) gornjih cervikalnih zglobova. Specifi~na mobilizacija fasetnog 
zgloba=mobilizacija u smjerovima pokreta zglobne igre.
Figure 6. (A, B, C, D). Examination of passive mobility (»joint play movements«) of the upper cervical joints. Specific mobilization of facet 
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gastrografin (barijeva ka{a sve je manje u uporabi).1 U bole-
snika sa suspektnom ili potvr|enom dijagnozom CD-a ne 
smiju se previdjeti ni drugi uzroci ote`anoga gutanja koji 
mogu koegzistirati s CD-om (npr. CD+ karcinom jednjaka, 
CD+smetnje motiliteta, CD+smetnje sredi{nje kontrole gu-
tanja i dr.).10,31,39 U tu svrhu va`no je u~initi i druge pretrage 
iz dijagnosti~kog algoritma za disfagiju: endoskopski pre-
gled ` drijela i jednjaka s eventualnom biopsijom, videofluo-
roskopija, ezofagealna manometrija, tomografija i dr.1,3,8,67
Diferencijalna dijagnoza
U diferencijalnoj dijagnozi potrebno je razmotriti brojne 
poreme}aje koji se mogu manifestirati ote`anim gutanjem: 
1. bolesti usta, `drijela i jednjaka (mehani~ke opstrukcije i/
ili smetnje motiliteta): infekcije, tumori, strikture, koroziv-
na o{te}enja jednjaka (gutanje jakih lu`ina ili kiselina), di-
vertikuli, ahalazija (kardiospazam), krikofaringalna dis-
funkcija (ote`ano otvaranje krikofaringalnog mi{i}a), difuz-
ni spazam jednjaka, refluksni ezofagitis (disfagija+odino-
fagija), kongenitalne anomalije, o{te}enja stijenki `drijela i 
jednjaka nakon zra~enja okolnih tumora;1,3,7,8,68–75 2. bolesti 
sredi{njega `iv~anog sustava koje zahva}aju strukture mo`-
danog debla uklju~ene u proces gutanja (smetnje sredi{nje 
kontrole gutanja): mo`dani udar, Parkinsonova bolest, mul-
tipla skleroza, amiotrofi~ka lateralna skleroza, aterosklero-
za mo`danih `ila, senilna demencija, ozljede, tumori i 
dr.;1,3,32,39,63,64,76 3. periferna o{te}enja mo`danih `ivaca koji 
inerviraju mi{i}e uklju~ene u akt gutanja (smetnje motilite-
ta): ozljede, polineuropatije, poliomijelitis, neuritis, tumori 
i dr.;1,3 4. mi{i}ne i upalne reumatske bolesti koje zahva}aju 
mi{i}e uklju~ene u akt gutanja (smetnje motiliteta): progre-
sivna mi{i}na distrofija, miotoni~na distrofija, miastenija 
gravis, polimiozitis, dermatomiozitis, sistemski lupus erite-
matodes, sistemska progresivna skleroza (sklerodermija), 
Sjögrenov sindrom;1,3,10,31,77 5. strano tijelo (mehani~ka op-
strukcija);1,3 6. globus hystericus: osje}aj »knedla u grlu« 
nepovezan s uzimanjem hrane i gutanjem (~esto je rije~ o 
osobama s emocionalnim problemima, anksiozno{}u ili de-
presijom);3 7. poreme}aji perifaringalnih i periezofagealnih 
struktura koji izvana priti{}u `drijelo i jednjak: pro{ireni 
lijevi atrij, aortalna aneurizma, vaskularne malformacije 
(dysphagia lusoria=aberantna desna arterija supklavija pri-
ti{}e jednjak), retrosternalna struma, tumori prsnih organa i 
dr.1,3,11,78
Terapija
Kroni~na VS disfunkcija fasetnih zglobova – degenera-
tivne promjene diskova i/ili fasetnih zglobova. Cilj terapije 
jest pobolj{anje kapaciteta gutanja, {to mo`e rezultirati 
pobolj{anjem ili prestankom disfagije.32,33 Da bi se postigao 
`eljeni cilj, potrebno je pobolj{ati: 1. elasti~nost mekih ~esti 
vrata, 2. elasti~nost i kontraktilnost vratnih mi{i}a te 3. seg-
mentalnu i sveukupnu pokretljivost vratne kralje`nice.32,33,79 
U tom pogledu najva`nije terapijske opcije jesu: medika-
mentna terapija, fizikalna terapija, manualna terapija i kine-
ziterapija.32,33,35,39 Medikamentna terapija. Analgetici, neste-
roidni antireumatici i mi{i}ni relaksansi mogu smanjiti bol 
u vratu i opustiti vratne mi{i}e i tako olak{ati izvo|enje ma-
nualne terapije i kineziterapije.35,39,62 Fizikalna terapija. Pri-
mjena razli~itih fizikalnih agensa (termoterapija, ultrazvuk, 
elektroterapija, masa`a i dr.) mo`e olak{ati izvo|enje pasiv-
ne i aktivne mobilizacije fasetnih zglobova.35,36,66 Manualna 
terapija. Manualna terapija indicirana je u bolesnika s dis-
funkcijom fasetnih zglobova.35,36,38,39 Ona uklju~uje tehnike 
mekih tkiva, nespecifi~nu i specifi~nu mobilizaciju i mani-
pulaciju.35,36,65 Tehnike mekih tkiva (valjanje ko`e, povr{in-
ska i dubinska masa`a) dobre su u pripremi bolesnika za 
mobilizaciju i manipulaciju.35,36,65 Nespecifi~na mobilizacija 
podrazumijeva istodobnu mobilizaciju vi{e fasetnih zglobo-
va.35,36,65 Specifi~na mobilizacija, koja podrazumijeva mobi-
lizaciju pojedinih fasetnih zglobova u smjerovima pokreta 
zglobne igre (slika 6), u~inkovitija je od klasi~ne mobiliza-
cije (klasi~na mobilizacija=mobilizacija fasetnih zglobova 
u smjerovima funkcijskih pokreta).35,36,39 Ako se nespecifi~-
nom i specifi~nom mobilizacijom ne posti`e uspostava po-
kreta u blokiranim fasetnim zglobovima, dolazi u obzir pri-
mjena manipulacijskih zahvata.35,36 U bolesnika s degenera-
tivnim promjenama snagu manipulacijskih zahvata treba 
korigirati i uskladiti s klini~kim i radiolo{kim nalazom.35,36 
Primjenom manualne terapije mo`e se korigirati i kompre-
sivni u~inak degenerativnih promjena i/ili blokiranih faset-
nih zglobova na protok krvi kroz vertebralne arterije, {to 
mo`e rezultirati pobolj{anjem sredi{nje kontrole gutanja.39,66 
Manualnu terapiju va`no je kombinirati s aktivnim vje`bama 
za vratnu kralje`nicu.35
Aktivne vje`be za vratnu kralje`nicu. Bolesnik mobilizi-
ra vratnu kralje`nicu u smjerovima funkcijskih pokreta do 
mo gu}e granice postepeno pove}a vaju}i broj ponavljanja 
(vi{e ciklusa tijekom dana).35
Ki rur{ko lije~enje. U bolesnika s ventralnom hernijom 
diska i/ili masivnim ventralnim osteofitima koji uzrokuju 
opstrukciju `drijela i vratnog dijela jednjaka indicirano je 
kirur{ko lije~enje (diskektomija; resekcija osteofita).11,19,57,67
Difuzna idiopatska hiperostotska spondiloza. U bolesnika 
u kojih debele ko{tane mase uzrokuju opstrukciju `drijela 
i/ili vratnog dijela jednjaka indicirano je kirur{ko odstra-
njenje osteofita.9,11,29,40
Postoperativna disfagija. U bolesnika u kojih osteosin-
tetski materijal ometa prijenos zalogaja kroz `drijelo i vrat-
ni dio jednjaka dolazi u obzir reoperacija.49,55 Budu}i da 
promjene anatomskih odnosa u kraniocervikalnoj regiji 
mogu reducirati dimenzije orofarinksa i tako uzrokovati dis-
fagiju, tijekom izvo|enja okcipitocervikalne fuzije (priro-
|ene malformacije, frakture atlasa i aksisa) treba voditi 
ra~una da se zadr`i fiziolo{ki kut izme|u okcipitalne kosti i 
aksisa.48,56
Priro|ene malformacije. Znakovi i simptomi kompresiv-
ne mijelopatije, razvoj disfagije, kao i smetnje disanja in-
dikacija su za kirur{ko lije~enje (npr. dekompresija medule 
i atlanto-okcipitalna fuzija u bolesnika s Arnold-Chiarije-
vom malformacijom).18,26,39
Upalne reumatske bolesti. U bolesnika s nestabilnosti 
atlantoaksijalnog zgloba (RA) dolazi u obzir okcipito-cer-
vikalna fuzija.25 Kirur{ko lije~enje indicirano je i u bole-
snika s disfagijom uzrokovanom te{kom cervikalnom kifo-
zom ili prevertebralnim ko{tanim apozicijama u bolesnika s 
AS-om (korektivna osteotomija, odstranjenje ko{tanih apo-
zicija).30
Tumori. U bolesnika s disfagijom uzrokovanom tumorima 
vratne kralje`nice indicirano je kirur{ko lije~enje.12,21,58–60
Rasprava
Degenerativne promjene vratnih diskova i fasetnih zglo-
bova, kao i kroni~na VS disfunkcija fasetnih zglobova vrat-
ne kralje`nice poreme}aji su koji mogu uzrokovati te{ko}e 
s gutanjem.11,32,35,37,79,80 Me|utim ti poreme}aji nisu dovoljno 
prepoznati kao uzroci disfagije tako da se i ne spominju u 
diferencijalnoj dijagnozi. Stoga i nije veliko iznena|enje {to 
se te{ko}e s gutanjem uzrokovane degenerativnim promje-
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nama vratnih diskova i fasetnih zglobova i/ili kroni~nom VS 
disfunkcijom fasetnih zglobova vratne kralje`nice naj~e{}e 
ozna~avaju kao psihogene. Iako je psihi~ka nadgradnja 
~esta u bolesnika s disfagijom (tjeskoba, anksioznost, de-
presivna reakcija), psihofarmaci zasigurno ne}e rije{iti pro-
bleme s gutanjem uzrokovane degenerativnim promjenama 
vratnih diskova i fasetnih zglobova i/ili kroni~nom VS dis-
funkcijom fasetnih zglobova vratne kralje`nice. Premda se 
tijekom snimanja akta gutanja u bolesnika s disfagijom 
uzrokovanom degenerativnim promjenama vratnih diskova 
i fasetnih zglobova i/ili kroni~nom VS disfunkcijom faset-
nih zglobova vratne kralje`nice ne}e uo~iti zna~ajnija op-
strukcija `drijela ili vratnog dijela jednjaka, kao {to je to 
primjerice u bolesnika s DISH-em, »uredan« nalaz akta gu-
tanja ne isklju~uje CD. Naime, i male promjene dimenzija 
orofarinksa mogu uzrokovati ne samo disfagiju nego i 
te{ko}e s disanjem.11,34,39,41,62 Dakako, te{ko}e s gutanjem 
ne}e imati svi bolesnici s degenerativnim promjenama vrat-
nih diskova i fasetnih zglobova i/ili kroni~nom VS dis-
funkcijom fasetnih zglobova vratne kralje`nice. Razvoj dis-
fagije u odre|enih bolesnika vjerojatno je u korelaciji sa 
stupnjem redukcije kapaciteta gutanja. Sli~na je situacija i u 
bolesnika s DISH-em. Naime, prema navodima iz literature 
disfagija je prisutna u 17–28% bolesnika s DISH-em.15,43 
Prema na{im klini~kim zapa`anjima bolesnici s disfagijom 
uzrokovanom degenerativnim promjenama vratnih diskova 
i fasetnih zglobova i/ili kroni~nom VS disfunkcijom faset-
nih zglobova vratne kralje`nice obi~no imaju prisutne i dru-
ge simptome povezane s tim poreme}ajima (vratobolja, gla-
vobolja, vrtoglavica, boli u prsima, boli i trnci du` ruku i 
dr.).15,41,48 Disfagija, koja je rizi~ni ~imbenik za razvoj aspi-
racijske pneumonije, op}enito je ~est problem u starijih oso-
ba s bolestima sredi{njega `iv~anog sustava (S@S).32,76,81,82 
Prema navodima iz literature disfagija je prisutna u 30% bo-
lesnika s mo`danim udarom, u 52–82% bolesnika s Parkin-
sonovom bolesti te u 84% bolesnika s Alzheimerovom bole-
sti.82 Oko 40% osoba starijih od 65 godina ima pote{ko}e s 
gutanjem.82 Prema na{im klini~kim zapa`anjima, kao i 
zapa`anjima nekih autora,32,33 primjenom manualne terapije 
mogu se smanjiti ili ukloniti te{ko}e s gutanjem uzrokovane 
degenerativnim promjenama vratnih diskova i/ili fasetnih 
zglobova i/ili kroni~nom VS disfunkcijom fasetnih zglobova 
vratne kralje`nice. Pasivnom mobilizacijom fasetnih zglo-
bova vratne kralje`nice neposredno prije obroka mogu se 
smanjiti te{ko}e s gutanjem i u bolesnika s bolestima S@S-a 
(senilna demencija, Parkinsonova bolest i dr.).32 Terapijski 
u~inak pasivne mobilizacije fasetnih zglobova vratne kra-
lje`nice na smetnje gutanja u bolesnika s bolestima S@S-a 
mo`e se objasniti ~esto prisutnim cervikalnim ~imbeni-
kom u tih bolesnika (bolesti S@S-a→piramidni ili ekstrapi-
ramidni sindrom→hipertonija vratnih mi{i}a+abnormalno 
dr`anje glave i vrata+mi{i}na fiksacija pokretnih segmenata 
vratne kralje`nice→smanjen kapacitet gutanja→CD). U sta-
rijih bolesnika s bolestima S@S-a ~esto su prisutne i dege-
nerativne promjene vratnih diskova i fasetnih zglobova koje 
nepovoljno utje~u na kapacitet gutanja.32
Zaklju~ci
S obzirom na ~injenicu da degenerativne promjene vrat-
nih diskova i/ili fasetnih zglobova, kao i kroni~na VS dis-
funkcija fasetnih zglobova vratne kralje`nice mogu uzroko-
vati te{ko}e s gutanjem pa te poreme}aje svakako treba 
uvrstiti u diferencijalnu dijagnozu disfagije. Budu}i da bo-
lesnici s CD-om obi~no dobro reagiraju na prikladnu tera-
piju, cervikalni uzroci disfagije ne smiju se previdjeti u bo-
lesnika s ote`anim gutanjem uklju~uju}i i bolesnike sa 
smetnjama sredi{nje kontrole gutanja.
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